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Введение. Синовиальные сумки локтевого
отростка имеют три типичные локализации: подкож-
ную, межсухожильную и  подсухожильную [1]. При
бурситах в  них определяется скопление жидкости
и  утолщение капсулы [2,  3]. Бурситы локтевого
сустава встречаются относительно редко [1, 3], пре-
имущественно у  мужчин молодого и  среднего воз-
раста [4]. По данным некоторых авторов имеются
определенные трудности в дифференциальной диаг-
ностике бурситов локтевого отростка, опухолей
и опухолеподобных образований [1, 5–7].
Большинство авторов считают, что бурсит локте-
вого отростка возникает в результате травмы (пост-
травматический бурсит) или после продолжительной
микротравматизации локтевого отростка, что часто
встречается у  спортсменов и  военнослужащих
[1, 2, 5, 8–10]. Бурситы, обусловленные длительной
статической нагрузкой на сустав, называют «локоть
студента», «локоть чертежника» [10]. Острый бур-
сит локтевого отростка начинается с отека, местной
гиперемии [2,  3]. Возникает локальная болезнен-
ность при  пальпации, ограниченность движений
в суставе [2, 4]. Околосуставная сумка увеличивается
в размерах и определяется в виде подкожного обра-
зования [3, 11]. При неблагоприятном течении забо-
левания, жидкость внутри сумки инфицируется
и возникает гнойный бурсит [3, 11]. Некоторые авто-
ры указывают, что хронический бурсит локтевого
отростка выявляется у людей, страдающих подагрой
и артритами различной этиологии [4, 12]. В хрониче-
ской стадии бурсита происходит обызвествление
сумки и ее содержимого [1, 12]. Образования, содер-
жащие локальные кальцинаты и петрификаты, сле-
дует дифференцировать со злокачественными опухо-
лями [13, 14] и  учитывать возможность полного их
обызвествления или озлокачествления в  результате
неадекватного хирургического вмешательства [15].
Цель: изучение возможностей ультразвукового
исследования в  диагностике и  характеристике бур-
ситов локтевого отростка, их отличия от  опухолей
для планирования лечения больных.
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The aim of the study was to examine the possibilities of ultrasound examination in the diagnosis of olecranon bursitis
and tumor for treatment planning. The study included 47 patients with a preliminary diagnosis: «olecranon bursitis».
22 of them were diagnosed with serous bursitis, 17 — with purulent and three — with chronic bursitis; one patient
showed swelling and increasing volume of soft tissue (contusion); four patients — lipoma. Ultrasound signs and dif-
ferential diagnostic criteria of different variants bursitis, tumors were identified for treatment planning.
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пациентов с предварительным клиническим диагно-
зом: «бурсит локтевого отростка». Ультразвуковые
исследования проводили на  диагностическом аппа-
рате «Aplio 500» (Toshiba, Япония) с использовани-
ем линейного мультичастотного (5–7,5 МГц) датчи-
ка по  международному протоколу Musculoskeletal
Ultrasound technical guidelines [16]. При обследова-
нии пациентов кроме стандартного В-режима
дополнительно применяли цветовое допплеровское
картирование, энергетическое допплеровское кар-
тирование, эластографию и  режим улучшенной
визуализации микрокальцинатов «MicroPure».
Результаты УЗИ верифицированы на  основании
бактериологических и цитологических исследований
содержимого сумки сустава, послеоперационных
гистологических анализов удаленных образований.
Результаты и  их  обсуждение. По данным УЗИ
бурситы выявлены у  42 (88,1%) больных. У  22
(53%) из  них диагностированы серозные, у  17
(40%) — гнойные, у 3 (7%) — хронические бурси-
ты. У 4 пациентов диагностированы липомы, распо-
лагавшиеся по задней поверхности локтевого суста-
ва, у одного больного выявлен ушиб мягких тканей
в виде отека и увеличения их объема.
Острый серозный бурсит характеризовался уве-
личением объема суставной сумки с гомогенным жид-
костным содержимым, тонкими стенками (рис. 1).
Гнойный бурсит характеризовался значительным
утолщением и неровностью синовиальной оболочки
сумки, неоднородным содержимым. На гипоэхоген-
ном фоне выявляли гиперэхогенные, анэхогенные
или изоэхогенные включения, крупно- или мелко-
дисперсную взвесь (рис. 2, 3). Четко визуализирова-
ли отек подкожно-жировой клетчатки.
По данным цветового допплеровского картирова-
ния определяли усиление кровоснабжения синови-
альной сумки, окружающие мягкие ткани, как прави-
ло, также отличались гиперваскуляризацией (рис. 2).
Характерными признаками хронического бурсита
были деформация сумки, утолщение и неровность ее
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Рис. 1. Больной Н., 19 лет. Острый (серозный) бурсит локтевого отростка: а — УЗИ, В-режим, продольное сканирование;
б — УЗИ, В-режим, поперечное сканирование. Синовиальная сумка локтевого отростка содержит анэхогенную жидкость,
капсула — четкая ровная (стрелки).
Рис. 2. Больной К., 42 года. Гнойный бурсит локтевого отростка: а — УЗИ, В-режим, продольное сканирование; б — УЗИ,
ЦДК, поперечное сканирование. Содержимое синовиальной сумки локтевого отростка гипоэхогенное, на фоне которого
определялись гиперэхогенные включения (стрелка), капсула сумки плотная (изоэхогенная), умеренно утолщенная и неровная.
Усилено кровоснабжение синовиальной оболочки.
стенок, а также неоднородное содержимое с наличи-
ем фиброзных перегородок, петрификатов (рис. 3).
Методику эластографии применяли всем пациен-
там дополнительно к стандартному протоколу обсле-
дования, но она была более информативна при
визуализации хронических бурситов локтевого
отростка и  липом. При эластографии степень ком-
прессии интересующих областей равнялась 3 или 4
баллам, степень жесткости хронических бурситов
и  липом соответствовала третьему типу цветовых
карт и низкому коэффициенту жесткости образова-
ний, что подтверждало доброкачественность обра-
зований (рис. 4).
С помощью дополнительной методики визуализа-
ции кальцинатов «MicroPure», проводимой пациен-
там с хроническими бурситами, оценивали наличие
микропетрификатов в синовиальной сумке, не види-
мых при исследовании в  В-режиме (рис. 5).
Полноценная характеристика таких локальных
кальцинатов в комплексе с результатами эластогра-
фии позволили отличить хронические бурситы
от злокачественных опухолей.
По результатам комплексного УЗ-исследования
можно было дифференцировать опухолеподобные
(бурситы) и опухолевые образования в области лок-
тевого отростка.
Поверхностные липомы, по данным УЗИ, опреде-
лялись в  подкожно-жировой клетчатке в  виде изо-
эхогенных полуовоидной формы образований,
ограниченных тонкой, четкой капсулой (рис. 6).
По данным цветового допплеровского картирова-
ния поверхностные липомы локтевого сустава не
имели признаков кровоснабжения.
Фибролипомы отличались наличием тонких
линейных гиперэхогенных перегородок (рис. 7.).
73
№ 4 (7) 2016 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ
Рис. 3. Больная С., 28 лет. Хронический бурсит локтевого отростка: а — УЗИ, В-режим, продольное сканирование; б —
УЗИ, В-режим, поперечное сканирование. На анэхогенном фоне синовиальной сумки локтевого отростка определялись
множественные гиперэхогенные линейные и неправильной формы крупные включения (стрелки), капсула сумки — плотная,
значительно утолщенная, грубо деформированная.
Рис. 4. Больной Д., 28 лет. Хронический бурсит локтевого
отростка: а — УЗИ, эластография, продольное
сканирование. Третий тип цветовой карты эхоструктуры
синовиальной сумки — мозаичное окрашивание,
коэффициент жесткости ткани 0,5; б — УЗИ, В-режим,
продольное сканирование. Оболочка синовиальной сумки
фиброзирована (изо,-гиперэхогенная); в содержимом
на гипоэхогенном фоне — мелкие множественные
гиперэхогенные включения.
Рис. 5. Больной Д., 28 лет. Хронический бурсит локтевого
отростка: а — УЗИ, В-режим, продольное сканирование.
Синовиальная сумка фиброзирована, оболочка сумки четкая,
плотная; б — УЗИ, «MicroPure», продольное сканирование.
На синем фоне, в структуре утолщенной синовиальной
оболочки определяются мелкие гиперэхогенные включения
(петрификаты — стрелка).
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Больным с  серозными и  гнойными бурситами со
значительным объемом жидкости под ультразвуковым
контролем выполняли «вакуум-аспирацию» содержи-
мого сумки с последующим бактериологическим ана-
лизом. При необходимости проводили местную
и общую антибиотикотерапию и противовоспалитель-
ное лечение. Одному пациенту с  обызвествленным
хроническим бурситом в условиях стационара выпол-
нена бурсэктомия. У  двух больных с  хроническими
бурситами малого объема ограничились тонкоиголь-
ной биопсией и  физиотерапевтическим лечением.
Липомы резецировали в условиях дневного стациона-
ра с последующим гистологическим анализом.
Выводы. Серозные бурситы отличались жидким
однородным содержимым и тонкой ровной капсулой.
Типичными признаками гнойных бурситов были:
утолщенная уплотненная капсула, неоднородное
содержимое, существенное увеличение кровотока
в прилежащих мягких тканях. Для хронических бур-
ситов характерным было значительное утолщение,
уплотнение и деформация оболочки, наличие плотых,
объемных, бесформенных образований внутри сумки
и кальцинатов в толще капсулы. Липомы визуализи-
ровались в виде образований удлиненной формы изо-
эхогенной структуры, ограниченных тонкой капсулой.
Результаты УЗИ с применением комплекса методик,
включающих эластографию и  улучшенную визуали-
зацию кальцинатов, позволяют проводить дифферен-
циальную диагностику типа бурситов (острые сероз-
ные, хронические или нагноившиеся) и других мягко-
тканных образований локтевого сустава, что суще-
ственно влияет на  выбор тактики лечения больных.
Рис. 6. Больной Л., 43 года. Поверхностная липома локтевого сустава: а — УЗИ, В-режим, продольное сканирование; б —
УЗИ, В-режим, поперечное сканирование. В подкожно-жировой клетчатке изоэхогенное образование, ограниченное четкой
капсулой (стрелки).
Рис. 7. Больная С., 51 года. Фибролипома мягких тканей в области локтевого отростка: а — УЗИ, В-режим, продольное
сканирование. Гипоэхогенное образование с гиперэхогенными линейными участками, ограниченное четкой капсулой
(стрелка); б — фотография макропрепарата. На разрезе визуализируются плотные перегородки.
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